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survey demonstrated that preserving gastric bypass is the save and effi cient procedure boath in case of 
unresectable cancer of the pancreatic head and in severe duodenal injuries.
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DIAGNOSTICUL IMAGISTIC ŞI TRATAMENTUL MINIINVAZIV 
AL OBSTRUCŢIILOR CĂILOR BILIARE
V. Istrate, O. Şendrea, A. Cibotaru, dr. în medicină,
IMSP Spitalul Clinic Municipal „Sfântul  Arhanghel Mihail”
Obstrucţia tractului biliar reprezintă o afecţiune importantă şi frecventă, care, de obicei, solicită 
o rezolvare chirurgicală. Obstrucţiile biliare se pot prezenta sub diferite aspecte clinice, dintre care 
cel mai evident este icterul mecanic, care poate fi  cauzat de o serie de afecţiuni precum litiaza biliară, 
stricturi benigne sau maligne ale căilor biliare, corpi străini, leziuni iatrogene etc.
Caracterul obstructiv al icterului mecanic determină o mortalitate de 6,3-30%, iar mortalitatea 
postoperatorie este de15-30%, cauzată de diagnosticarea şi terapia întârziată a complicaţiilor. 
(V. Ţurcanu şi coautor, a. 2000).
Scopul studiului. În contextul celor expuse, scopul cercetărilor a fost aprecierea valoarei 
diferitor metode imagistice în diagnosticul şi tratamentul obstrucţiilor căilor biliare: ecografi a (EG), 
colangiopanoreatografi a retrogradă endoscopică (CPGRE), computer tomografi a (CT), colangiografi a 
percutană transhepatică (CPT),  în elaborarea tacticii chirurgicale (miniinvazive sau radicale) de 
rezolvarea icterului mecanic.
Materiale şi metode. Au fost analizate retrospectiv de pacienţi, care au benefi ciat de investigaţii 
imagistice şi de tratament pentru rezolvarea icterului mecanic în perioada a.a. 1995-2006. La toţi 
pacienţii s-a efectuat ecografi a (EG) zonei hepatopancreatoduodenale (HPD) şi colangiopancreatografi a 
retrogradă endoscopică (CPGRE).
Pentru depistarea concrementelor în căile biliare este necesar de respectat următorul postulat 
-  cu cât căile biliare sunt mai dilatate şi concrimentele mai mici, cu atât substanţa de contrast trebuie 
să fi e de o concentraţie mai diminuată (de la 30% - 15% - 8%). O concentraţie de 35%-acoperă 
concrementele de dimensiuni mici în căile biliare pronunţat dilatate. 
În caz de bloc „superior” al coledocului bolnavii au fost examenaţi polipoziţional (lateropoziţie 
pe stânga). Colangiografi a transparietohepatică ecoghidată a fost folosită (13 pacienţi) după CPGRE 
şi CT neinformative.
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Rezultate şi discuţii.   Lucrarea reprezintă un studiu clinic privind investigaţiile şi tratamentul 
miniinvaziv al obstrucţiilor căilor biliare, în urma cărora au fost depistate şi tratate următoarele stări 
patologice:
Papilite stenozante primare cu dilatarea suprastenotică a căilor biliare – 48 de pacienţi.- 
Calculi ai căilor biliare principale cu complicaţii – 222 de pacienţi.- 
Procese maligne – 49 de pacienţi.- 
Contrastarea nemijlocită a arborelui biliar prin CPGRE a făcut posibilă detalizarea clară a 
nivelului, caracterului lungimii structurii tumoarelor şi numărul calculilor.
Performanţele diagnostice ale APGRE sunt posibilitatea efectuării la pacienţii icterici, eventual 
cu dereglarea funcţiei fi catului, fi ind completată cu manopere endoscopice, precum sfi ncteroctomiă 
endoscopică (STE), litextracţia calculilor cu plasa Dormia, litotripsia intraductală, drenarea 
suprastenotică nazobiliară tip Bayli preoperatorie, stentarea endoscopică a zonei de structură in 
perioada preoperatorie sau defi nitivă prin aplicarea de stenturi metalice autoexpendabile.
După stabilirea diagnosticului litiaza biliară cu stenoza secundară la 222 de pacienţi, s-a recurs la 
sfi ncterotomie endoscopică (STE) cu litextracţia endoscopică, iar în cazul calculelor mari la litotripsie 
intraductală. La 48 de pacienţi litextracţia a fost imposibilă şi s-a recurs la drenarea suprastenotică 
nazobiliară tip Bayli. STE a permis lichidarea obstrucţiei biliare şi vindecarea completă a afecţiunii 
în majoritatea cazurilor (64.5%), temporară (25.2%), inefi cientă (10.3%).
În obstrucţiile biliare maligne CPGRE permite aprecierea nivelului obstrucţiei şi a volumului 
intervenţiei chirurgicale radicale sau paleative (prin stentarea zonei de structură cu restabilirea 
drenajului bilei).
În cazurile cu icter obstructiv sever distal neoplazic (36 de pacienţi) cu scop de pregătire 
preoperatorie s-a recurs la drenarea suprastenotică nazobiliară Hp Bayli, ceea ce a permis cuparea 
sindromului icteric pentru intervenţie chirurgicală radicală.
În cazurile cu ocluzii biliare maligne (înalte) la nivelul hilului hepatic (13 pacienţi) diagnosticul 
a fost stabilit prin colangiografi a transparietohepatică ecoghidată, cea ce a făcut posibilă vizualizarea 
arborelui biliar intrahepatic şi decompresia suprastenotică preoperatorie a căilor biliare şi colangiografi a 
transpapilară retrogradă endoscopică pentru a clarifi ca extinderea tumorii, ce corespunde datelor 
literaturii de specialitate [2].
Diagnosticul clinic radiologic de tumoare malignă hepatobiliară (49 de cazuri) a fost confi rmat 
În timpul intervenţiei chirurgicale cu examinarea histologică ulterioară a preparatelor.
Concluzii
Noile tehnologii de explorare şi abordare chirurgicală a arborelui biliar au dus la schimbarea 
concepţiilor chirurgicale clasice în soluţionarea obstrucţiilor biliare benigne, graţie folosirii 
tratamentului miniinvaziv.
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Rezumat 
Noile tehnologii de explorare şi abordare chirurgicală a arborelui biliar au dus la schimbarea concepţiilor 
chirurgicale clasice în soluţionarea obstrucţiilor biliare benigne, graţie folosirii tratamentului miniinvaziv.
Summary
Endoscopic retrograde cholangiopancreatography enablesysician to diagnose problems in the liver, 
gallbladder, bile ducts and pancreas.
The aim of the study was to analise the diagnostic and therapeutic effectiveness of ERCP in 319 patients 
with obstruction of the biliary tree, selected during ultrasound examination and computed tomography. In 222 
patients with benign obstruction of ampulla Vater was performed ERCP and sphincterotomie with extraction 
of the stone. The obstration was solved completely or partially in 89.6% cases.
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The succes of ERCP, their impact on cost in preliminary studies have suggested that the ERCP is a 
substantial  method  pf miniinvazive  benign   bile  ducts  obstruction.
DIAGNOSTICUL  ECOGRAFIC  AL  INFECŢIILOR HEPATICE  FOCALE
Liubovi Tataru1, medic,Vasile Popov1, medic,Vasile Bairac2, dr.h. în medicină, prof.univ., 
Gheorghe Antohi3, medic, Constantin Chirov3, medic, Î.I.C.C.D. “Drăgălina Popov’’, 
Cahul1, Institutul Oncologic din Moldova, Spitalul raional Cahul3 
În categoria de infecţii hepatice focale intră o serie de afecţiuni caracterizate prin apariţia de 
germeni bacterieni , mocotici  sau parazitari la nivelul fi catului.      
Chistul hidatic hepatic este o afecţiune parazitară provocată de către doi agenţi patogeni: 
Echinococus granulosus şi Echinococus multilocularis .
Echinococus granulosus este un parazit vehicular caracteristic animalor, în special câinilor. 
La om, germenul străbate mucoasa intestinală şi ajunge prin intermediul fl uxului sangvin portal la 
nivelul fi catului, unde se contopează în circa 2/3 din cazuri. Anatomic chistul hidatic reprezintă o 
formaţiune tumorală, cu volum variabil, delimitată de o membrană groasă, inserată la nivelul lobului 
drept hepatic. Conţinutul lichidian amestecat cu vezicule fi ice, având o structură similară cu tumora-
mamă, la fel conţinând sediment, format din extremităţile larvelor. În jurul chistului se formează o 
membrană, denumită perichist, ce aparţine fi catului şi care este rezultatul unei reacţii de granulaţie. 
Evoluţia chistului hidatic este indelungată, acesta devenind simptomatic, numai când dimensiunile 
sunt foarte mari sau când se sparge în structurile învecinate. Uneori evoluţia se poate opri spontan, 
prin’’moartea’’ chistului, fi ind urmată de calcifi erea pereţilor şi’’organizarea’’ solidă a acestuia.
Adesea este descoperit întâmplător prin ecografi e sau în urma unui consult clinic, care se 
evidenţiază prin hepatomegalie izolată, nedureroasă .
Există o reacţie directă între aspectul ecografi c al chistului hidatic şi stadiul său de dezvoltare. 
In faza cea mai simplă chistul hidatic este unic sau polilacunar, relativ voluminos (peste 4-5 cm), 
având un conţinut curat, transsonic sau un sediment ce corespunde nisipului hidatic. In această fază 
elementul major de diagnostic îl reprezintă dimensiunea mare a acestuia . In interiorul chistului există 
numeroase structuri ecogene sub formă de membrane precum şi veziculele fi ice bine delimitate, unice 
sau multiple. O parte din veziculele fi ice se sparg spontan şi realizează o magmă de diversă ecogenitate. 
Conţinutul chistului hidatic devine ecogen, simulând o formaţiune tumorală solidă. Moartea chistului 
hidatic apare spontan. Aspectul ecografi c este acelaşi ca la chistul hidatic calcifi cat. Este prezentat ca 
o formaţiune tumorală, bine delimitată, rotundă, cu pereţii intens ecogeni. Se realizează un intens con 
de umbră posterior, care uneori nu poate permite diagnosticarea formaţiunii chistice.
Abcesul hepatic piogen reprezintă o leziune intrahepatică circumscrisă, unică sau multiplă, 
mai des situată în lobul hepatic drept, cauzată de către bacterii (stafi lococus aureus, escherichia coli, 
germeni anaerobi) sau fungi. 
Ecografi c se depistează doar când acesta depăşeşte mărimile de 20 mm, precum şi atunci când 
există o diferenţă semnifi cativă de impendanţă acustică faţă de parenchimul hepatic înconjurător. 
Abcesele hepatice multiple, cu aspect miliar, pot fi  difi cil sau imposibil de evidenţiat. Aspectul 
ecografi c este variabil în funcţie de stadiul de dezvoltare ale abcesului, precum şi de natura acestuia. 
În faza iniţială, se prezintă ca o’’arie’’ de parenchim, ceva mai ecigen, slab şi neregulat 
delimitată.
În faza’’matură’’, se prezintă ca o ’’colecţie’’ relativ bine delimitată. Comţinutul este hipoecogen 
sau transsnic şi realizează un efect de întărire acustică posterioară. Poate să conţină elemente ecogene 
secundare necrozei de parenchim sau uneori poate conţine aer. În cantitate mică, aerul din abces apare 
ca o’’lamă’’ ecogenă, situată antedecliv, ce produce reverbaţii distale. În caz de aer abundent, duce la 
împiedicarea obţinerii unei imagini de calitate sau uneori la erori în diagnostic.
Scopul studiului a fost cercetarea semnelor ecografi ce ale infecţiilor hepatice focale – chistul 
hidatic; abcesul hepatic).
